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Introducción  
 
La lumbalgia inespecífica afecta en un 
momento u otro de la vida a más del 70% 
de la población general, supone una de las 
causas más frecuentes de demanda de aten-
ción sanitaria y en los países europeos ge-
nera anualmente un coste social equivalen-
te a entre el 1,7% y el 2,1% del Producto 
Interior Bruto (Battie, Bigos, Fisher, y et 
al., 1988; Biering-Sorensen, 1983; Carey et 
al., 1996; de Girolamo, 1991; Deyo, Cher-
kin, Conrad, y Volinn, 1991; Frymoyer y 
Cats-Baril, 1991; Lavsky-Shulan et al., 
1985; Spengler et al., 1986; M. W. van 
Tulder, Koes, y Bouter, 1995; Webster y 
Snook, 1990; Wipf y Deyo, 1995). 
Los datos disponibles sugieren que, en 
España, la práctica clínica relativa a la 
lumbalgia es injustificadamente variable, y 
en algunos casos contradictoria con la evi-
dencia científica disponible (J.I. Brox, 
2003; J. I. Brox et al., 2003; Fairbank et al., 
2005; Fritzell, Hagg, y Nordwall, 2003; 
Fritzell, Hagg, Wessberg, y Nordwall, 
2001, 2002; Grupo de Variaciones en la 
Práctica Médica de la Red temática de In-
vestigación en Resultados y Servicios de 
Salud (Grupo VPC-IRYS), 2005; Rivero-
Arias et al., 2005). Eso puede empeorar los 
resultados del tratamiento, aumentar injus-
tificadamente el riesgo de iatrogenia e in-
crementar innecesariamente los costes sani-
tarios. 
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Una manera de intentar reducir la va-
riabilidad de la práctica clínica es el desa-
rrollo de Guías de Práctica Clínica, defini-
das como «aseveraciones desarrolladas sis-
temáticamente para ayudar al médico y al 
paciente a tomar decisiones apropiadas en 
circunstancias clínicas específicas» (Field y 
Lohr, 1990). Existen numerosas guías de 
práctica clínica para la lumbalgia inespecí-
fica (Abenhaim et al., 2000; ACC and the 
National Health Committee, 1997; Bekker-
ing et al., 2001; Bigos et al., 1994; Bogduk 
N on behalf of the Australasian Faculty of 
Muskuloskeletal Medicine for the National 
Muskuloskeletal Medicine Initiative, 1999; 
Borkan, Reis, Werner, Ribak, y Porath, 
1996; Burton y Waddell, 1998; Carter, 
2000; de Jong, 1995; Evans y Richards, 
1996; Faas, Chavannes, Koes, y et al., 
1996; Fordyce, 1995; Handlungsleitlinie - 
Ruckenschmerzen, 1997; Hansen, Bendix, 
Bunger, y et al., 1996; Health Council of 
the Netherlands, 1999; ICSI, 1988; Indus-
trial Insurance Advisory Committee, 1993; 
INSERM, 1999; Kazimirski, 1997; Kend-
all, Linton, y Main, 1997; Malmivaara, 
Kotilainen, Laasonen, Poussa, y Rasmus-
sen, 1999; Manniche y Bendix, 1998; Ma-
terson, 1996; Medical Review Division. 
Texas Workers Compensation Commis-
sion, 1995; Nachemson, 1991; Nachemson 
y Jonsson, 2000; Nachemson, Spitzer, y et 
al., 1987; National Guidelines Clearing 
House, 1996; NHS Executive Clinical 
Guidelines, 1997; NVAB, 1999; Rasmus-
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sen, 1999; Rosen, 1994; Royal College of 
General Practitioners, 1995, 1996; Sanders, 
Rucker, y Anderson, 1996; Smeele, van 
den Hoogen, Mens, y et al., 1996; Statens 
helsetilsyn, 1995; Steven, 1993; M.W. van 
Tulder, Koes, Assendelft, y Bouter, 1999; 
Victorian Workcover Authority, 1996; 
Waddell, Feder, McIntosh, Lewis, y Hut-
chinson, 1996; Yamamoto, 1997), pero la 
mayoría se limitan a la lumbalgia aguda, 
que tiende a la resolución espontánea y 
causa menos del 20% de los costes globa-
les que genera la afección (Deyo et al., 
1991; Ekman, Johnell, y Lidgren, 2005; 
Ekman, Jonhagen, Hunsche, y Jonsson, 
2005; Hansson y Hansson, 2005; Walker, 
Muller, y Grant, 2003), y no incluyen re-
comendaciones para la lumbalgia crónica. 
Además, varias de ellas se han desarrollado 
por especialistas de una disciplina, y se ba-
san más en el consenso que en la evidencia 
científica (Bekkering et al., 2001).  
La variabilidad injustificada de la prác-
tica clínica relativa a la lumbalgia inespecí-
fica, y el alto coste que supone esa afec-
ción, suponen problemas comunes a todos 
los países europeos. Por eso, en 1999 la 
Comisión Europea decidió impulsar a tra-
vés de la Organización COST el desarrollo 
de una Guía de Práctica Clínica de ámbito 
paneuropeo para esa afección. El programa 
se denominó COST B 13 (European Com-
mission COST B13 Management Commit-
tee: van Tulder et al., 2002; Memorandum 
of Understanding COST ACTION B13, 
1999) y en él participaron 14 países (Ale-
mania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espa-
ña, Finlandia, Francia, Holanda, Israel, Ita-
lia, Noruega, Reino Unido, Suecia y Sui-
za). 
La Guía de Práctica Clínica para el ma-
nejo de la lumbalgia inespecífica desarro-
llada por el Programa COST B13 (en ade-
lante, “Guía COST B13”), ha sido publica-
da recientemente y es la única que cumple 
todas las siguientes características: a) Está 
basada en la evidencia científica, b) Ha si-
do desarrollada por un amplio equipo plu-
rinacional de expertos, seleccionados por 
su producción científica en este campo y 
procedentes de todas las profesiones sanita-
rias y especialidades médicas relevantes 
(psicología, fisioterapia y medicina –
atención primaria, reumatología, rehabili-
tación, traumatología, medicina del trabajo, 
etc.-), c) Incluye recomendaciones para la 
lumbalgia aguda, la lumbalgia crónica y la 
prevención de la lumbalgia, d) Ha sido fi-
nanciada íntegramente por recursos públi-
cos, sin participación de la industria(F. 
Kovacs, Gil del Real, y the COST B13 
Working Groups, 2006; Red Española de 
Investigadores en Dolencias de la Espalda 
REIDE, 2005). 
Este artículo esboza el método seguido 
para elaborar la versión española de la 
Guía COST B13, y resume sus recomenda-
ciones. 
 
Métodos 
La Comisión Europea constituyó el Comité 
de Gestión del Programa COST B13 con 
un máximo de dos representantes por cada 
país participante. Cada uno de esos repre-
sentantes fue seleccionados en función de 
su producción científica en el ámbito de la 
lumbalgia, y nombrado por el gobierno de 
cada país participante. 
A su vez, el Comité de Gestión consti-
tuyó tres Grupos de Trabajo, centrados res-
pectivamente en la prevención de la lum-
balgia, el diagnóstico y tratamiento de la 
lumbalgia aguda, y el diagnóstico y trata-
miento de la lumbalgia crónica. Cada Gru-
po de Trabajo estuvo formado, además de 
por miembros del Comité de Gestión, por 
los expertos europeos en cada una de esas 
tres áreas que el Comité seleccionó en fun-
ción de su producción científica en esa área 
concreta. Todos los grupos estuvieron 
compuestos por expertos procedentes de 
varios países y de distintas disciplinas sani-
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tarias. En total participaron 49 expertos, 
incluyendo epidemiólogos, psicólogos, fi-
sioterapeutas, ergonomistas, fisiólogos, y 
médicos –de atención primaria, reumatólo-
gos, rehabilitadores, traumatólogos, aneste-
siólogos, de medicina del trabajo, y de me-
dicina del deporte-. 
Los Grupos de Prevención y de Lum-
balgia Crónica revisaron todas las revisio-
nes sistemáticas y los estudios científicos 
pertinentes para su objetivo. Como existían 
numerosas guías de práctica clínica para la 
lumbalgia aguda, el Grupo de Lumbalgia 
Aguda no revisó estudios originales, sino 
que fundamentó sus recomendaciones en 
las de las guías basadas en la evidencia 
científicas más recientes y en las revisiones 
sistemáticas aparecidas desde entonces. En 
total se revisaron 74 guías de práctica clí-
nica y 871 revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos y estudios de prevención. 
Los Grupos evaluaron la calidad meto-
dológica de cada uno de los estudios revi-
sados, y la tuvieron en cuenta al compen-
diar sus resultados para establecer la sínte-
sis de la evidencia en la que basaron sus 
conclusiones. Con ese fundamento, los 
Grupos elaboraron y debatieron sus reco-
mendaciones hasta aprobarlas por unani-
midad. Así se configuró la versión original 
de la Guía COST B13 (Red Española de 
Investigadores en Dolencias de la Espalda 
REIDE, 2005). Toda esa labor se desarrolló 
entre octubre de 1999 y diciembre de 2004, 
y en ninguna fase del proceso intervinieron 
entidades con ánimo de lucro ni vinculadas 
a la industria sanitaria. La financiación 
provino exclusivamente de la Organización 
COST de la Comisión Europea. 
Los métodos seguidos para elaborar la 
versión paneuropea de la Guía COST B13 
ya han sido descritos con mayor detalle, y 
se incluyen en la propia Guía (European 
Commission COST B13 Management 
Committee: van Tulder et al., 2002; F. Ko-
vacs et al., 2006; Red Española de Investi-
gadores en Dolencias de la Espalda 
REIDE, 2005). 
 
Tabla 1. Miembros del Grupo Español de Trabajo del Programa COST B13 de la Comisión 
Europea” 
Francisco M. Kovacs y María Teresa Gil del Real, representantes de España en el Comité de 
Gestión del Programa COST B13 de la Comisión Europea 
Juan Antonio Trigueros, representante de la Sociedad Española de Medicina General 
(SEMG) 
Mateo Seguí y Sergio Giménez, representantes de la Sociedad Española de Medicina Rural y 
General (SEMERGEN) 
José Miguel Bueno y Juan José Antón, representantes de la Sociedad Española de Medicina 
Familiar y Comunitaria (semFYC)  
José Luis Peña, representante de la Sociedad Española de Reumatología (SER)  
Andrés Peña, representante de la Sociedad Española de Medicina Física y Rehabilitación 
(SERMEF)1
Alberto Isla, representante de la Sociedad Española de Neurocirugía (SENEC) 
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Tabla 1. (continuación), 
Pedro Berjano, representante de la Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatolo-
gía (SECOT)2, 3
Ferrán Pellisé, representante del Grupo de Estudio de las Enfermedades del Raquis (GEER)2, 
4
Nieves Gómez León, representante de la Sociedad Española de Radiología (SERAM) 
Javier Sánz González y Jesús González Sánchez de la Nieta, representantes de la Asociación 
Española de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT)  
Pablo Lázaro, experto designado por la Sociedad Española de Salud Pública y Administra-
ción Sanitaria (SESPAS) 
Jenny Moix, representante de la Sociedad Española para el Estudio de la Ansiedad y Estrés 
(SEAS) 
Javier Sáinz de Murieta, representante del Consejo General de Colegios de Fisioterapeutas,  
Carmen Fernández, representante de la Red Española de Investigadores en Dolencias de la 
Espalda (REIDE) 
Alberto Romero e Ignacio Marín, del Grupo REDEGUIAS de la Red de Medicina Basada en 
la Evidencia 
Gerard Urrutia y Pablo Alonso, representantes del Centro Cochrane Iberoamericano  
Enrique Latorre, especialista en anestesiología y experto en gestión clínica 
Pedro Guillén, traumatólogo, Profesor de la Universidad Complutense de Madrid y Catedrá-
tico de Traumatología del Deporte de la Universidad Católica San Antonio de Murcia2,5
Gustavo Zanoli, traumatólogo, Profesor de las Universidades de Ferrara (Italia) y Lund (Sue-
cia), miembro del GLOBE (grupo italiano de trabajo de orteopedia basada en la evidencia 
científica) y editor quirúrgico del Grupo Cochrane de enfermedades músculoesqueléticas, 
que también fue representante de Italia en el Comité de Gestión del Programa Europeo 
COST B13 y miembro de su Grupo de Trabajo de lumbalgia crónica, responsabilizándose 
de la coordinación del capítulo de cirugía2,5
José Gerardo Martín Rodríguez, neurocirujano, Secretario General de la Federación Mundial 
de Neurocirugía2,5
Violeta González-Urcelai, médico de atención primaria2,5
José Molina Cabildo, médico de atención primaria y especialista en medicina del trabajo2 5
Demetrio Saucedo, médico de atención primaria y de emergencias2,5
1: La Sociedad se retiró del Programa en septiembre de 2005 
2: No es autor del presente artículo. 
3: Abandonó el Grupo en diciembre de 2004, y la Sociedad declinó sustituirlo 
4: El Grupo y su representante se retiraron del Programa en julio de 2005 
5: Revisores externos 
 
La aplicación de las recomendaciones 
de una Guía de Práctica Clínica depende de 
las características organizativas de la asis-
tencia sanitaria y de otros aspectos admi-
nistrativos propios de cada ámbito geográ-
fico. Por eso, el objetivo de la versión ori-
ginal de la Guía no fue ser aplicada direc-
tamente en toda Europa, sino servir de base 
científica común para que cada país –y, 
después, cada Servicio de Salud o cada 
área sanitaria- pudiera adaptar las reco-
mendaciones a su realidad organizativa es-
pecífica, evitándoles la necesidad de volver 
analizar los estudios científicos ya revisa-
dos por los Grupos internacionales. 
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Versión española 
El objetivo del Grupo Español de Trabajo 
del Programa Europeo COST B13 fue 
adaptar las recomendaciones de la versión 
original a la realidad española, desarrollan-
do una versión española que sirva de base 
para las adaptaciones locales que se hagan 
posteriormente.  
El Grupo fue promovido por los repre-
sentantes de España en el Comité de Ges-
tión del Programa, y en él también partici-
paron los representantes designados a tal 
efecto por las entidades científicas y clíni-
cas relevantes en el ámbito de la lumbalgia 
(Tabla 1). 
El Grupo Español revisó las recomen-
daciones de los Grupos internacionales a la 
luz de la evidencia científica surgida desde 
su elaboración. Para hacer más aplicable 
las recomendaciones, también fusionó las 
referidas a la lumbalgia aguda y crónica en 
una única secuencia temporal, ordenando 
la aplicación de las tecnologías recomen-
dadas en función del tipo de pacientes en 
las que habían sido evaluadas, y de las 
pruebas científicas sobre su eficacia, segu-
ridad, efectividad y eficiencia. Además, 
añadió una declaración estructurada de los 
eventuales conflictos de interés de los 
miembros del Grupo, usó las revisiones de 
la literatura realizadas por los grupos inter-
nacionales para elaborar la versión españo-
la aplicando los criterios de la Colabora-
ción AGREE, y aplicó ese instrumento pa-
ra evaluar su calidad. La versión final fue 
revisada por expertos españoles y extranje-
ros (Tabla 1). 
En esa labor no participó ninguna enti-
dad con ánimo de lucro ni vinculada a la 
industria sanitaria. La labor del Grupo Es-
pañol fue financiada por la Fundación Ko-
vacs y la Consejería de Salud del Gobierno 
de las Islas Baleares, que asumieron los 
costes y la logística de las reuniones. Esas 
entidades, y la Comisión Europea que fi-
nanció la versión paneuropea original, aña-
dieron en la versión española una declara-
ción de sus potenciales conflictos de inte-
rés de carácter institucional. Ningún miem-
bro del Grupo Español fue retribuido por 
su labor y se rechazó la financiación de en-
tidades con ánimo de lucro o vinculadas a 
la industria sanitaria. 
 
 
Resultados 
El Grupo de Trabajo comenzó su labor el 1 
de enero de 2005, y aprobó el contenido 
definitivo de la versión española de la Guía 
COST B13 en su reunión del 23 de mayo 
de 2005. La versión española de la Guía 
fue posteriormente enviada a los revisores 
externos, editada e impresa, y desde el 15 
de diciembre de 2005 puede descargarse 
libre y gratuitamente desde Internet en sus 
tres formatos; la versión completa, un re-
sumen de sus recomendaciones (positivas y 
negativas) y un algoritmo que incluye sólo 
los procedimientos recomendados en el or-
den de aplicación recomendado(Red Espa-
ñola de Investigadores en Dolencias de la 
Espalda REIDE, 2005). 
Desde el punto de vista diagnóstico, la 
versión española de la Guía de Práctica 
Clínica para la Lumbalgia Inespecífica del 
Programa Europeo COST B13 recomienda 
valorar la prescripción de pruebas com-
plementarias sólo si la anamnesis y explo-
ración física detectan indicios (“señales de 
alerta”) que sugieran la posibilidad de que 
el dolor se deba a una eventual enfermedad 
sistémica subyacente, y derivar al paciente 
a cirugía sólo si detectan signos que acon-
sejen la valoración quirúrgica o indiquen la 
necesidad de intervenir quirúrgicamente de 
manera urgente (Tabla 2). Los casos en los 
que no existen señales de alerta de eventual 
enfermedad sistémica ni criterios para la 
derivación a cirugía representan más del 
95% del total. En ellos, la Guía recomienda 
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asumir el diagnóstico de lumbalgia inespe-
cífica, no prescribir ninguna prueba dia-
gnóstica complementaria y tratar directa-
mente al paciente. En esos casos, reco-
mienda reevaluar la evolución del paciente 
y la eventual aparición de señales de alerta 
al cabo de entre 2 y 6 semanas. Es de seña-
lar que, si la anamnesis y la exploración fí-
sica no hallan señales de alerta para deriva-
ción a cirugía, las imágenes de degenera-
ción, protrusión o hernia discal, escoliosis, 
espondilolisis, espondilolistesis y/o “ines-
tabilidad vertebral” se consideran irrele-
vantes y compatibles con el diagnóstico de 
lumbalgia inespecífica, puesto que esas “al-
teraciones” se observan frecuentemente en 
sujetos sanos y asintomáticos, y su existen-
cia no cambia el pronóstico ni el tratamien-
to.  
 
Tabla 2. “Señales de Alerta” 
A: Para derivación a cirugía: 
a) Urgente (basta uno de los siguientes criterios, por posible síndrome de la cola de 
caballo): 
 Paresia relevante, progresiva o bilateral  
 Pérdida de control de esfínteres de origen neurológico  
 Anestesia en silla de montar. 
b)  Para valoración quirúrgica: Dolor radicular (no lumbar): 
 Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicación durante 6 o más 
semanas de todos los tratamientos no quirúrgicos recomendados, que se 
acompaña de imágenes de hernia discal en el segmento correspondiente a la 
clínica (por posible hernia discal con indicación quirúrgica) 
 Que aparece sólo a la deambulación y la limita, requiere flexión o sedestación 
para desaparecer, persiste pese a 6 meses de tratamiento conservador y se 
acompaña de imágenes de estenosis espinal (por posible estenosis espinal sin-
tomática). 
B: Para enfermedad sistémica:  
 Dolor que aparece por primera vez antes de los 20 ó después de los 55 años 
 Dolor no influido por posturas, movimientos y esfuerzos 
 Dolor exclusivamente dorsal 
 Dolor de predominio nocturno 
 Déficit neurológico difuso 
 Imposibilidad persistente de flexionar 5º la columna vertebral 
 Deformación estructural (de aparición reciente) 
 Mal estado general 
 Pérdida de peso 
 Fiebre 
 Antecedentes de traumatismo reciente, cáncer, uso de corticoides (osteoporosis) 
o drogas por vía parenteral, inmunodepresión o SIDA. 
 
En los pacientes en los que el cuadro no 
mejora al cabo de entre 2 y 6 semanas, la 
Guía recomienda valorar la existencia de 
signos de mal pronóstico funcional (Tabla 
3) y, en caso de que se detecten, intentar 
modificarlos hablando con el paciente, en-
tregándole un folleto validado que ha de-
mostrado ser eficaz con ese fin (Burton, 
Waddell, Tillotson, y Summerton, 1999; 
Fundación Kovacs, 2002), dándole una di-
rección de Internet con información simi-
lar(Fundación Kovacs, 2000), o derivándo-
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lo a algún programa educativo breve dis-
ponible, siempre y cuando se centre en la 
recomendación de evitar el reposo y man-
tener el mayor grado de actividad posible 
(“actitud activa”), y no en esencialmente 
conceptos de higiene postural. 
 
Tabla 3. Signos de mal pronóstico funcional 
 Creencias erróneas (“dolor de espalda significa lesión estructural”, “se debe a una al-
teración estructural irreversible”, o “los tratamientos pasivos son mejores que las acti-
tudes activas propias”), 
 Conductas inadecuadas (miedo y evitación, reducción exagerada del grado de activi-
dad), 
 Factores laborales (falta de apoyo en el trabajo, escasa satisfacción o conflictos labo-
rales, litigación), 
 Problemas emocionales (depresión, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento). 
 
Para el tratamiento de la lumbalgia in-
específica, la Guía recomienda sucesiva-
mente: Dar información positiva y tranqui-
lizadora al paciente, evitar el reposo en 
cama y mantener el mayor grado posible de 
actividad física, prescribir fármacos de 
primera línea (paracetamol, antiinflamato-
rios no esteroideos durante menos de tres 
meses, eventualmente asociados con mio-
rrelajantes durante menos de 1 semana), 
derivar a una Unidad acreditada en la reali-
zación de intervenciones neurorreflejoterá-
picas a partir de los 14 días de dolor (si és-
te es moderado, intenso o muy intenso -
superior a 3 en una escala visual analógica 
de 0 a 10-), prescribir ejercicio a partir de 
las 2-6 semanas (y no antes), “escuela de la 
espalda” a partir de las 4-6 semanas (siem-
pre que se centre en conceptos de “actitud 
activa” y no de “higiene postural”), fárma-
cos de segunda línea (antidepresivos tri o 
tetracíclicos a dosis analgésicas, esté o no 
deprimido el paciente), tratamiento psico-
lógico cognitivo-conductual a partir de las 
6 semanas (si existen múltiples y graves 
signos psicosociales de mal pronóstico fun-
cional y el paciente está en una situación 
laboral potencialmente activa) o a partir de 
los 3 meses (en el resto de los supuestos), 
parches de capsaicina a los 3 o más meses 
(si la intensidad es igual o superior a 5 pun-
tos en una escala visual analógica de 0 a 
10), opiáceos en los casos resistentes a los 
tratamientos anteriores, programas rehabili-
tadores multidisciplinarios a partir de los 3 
o más meses (a los pacientes que estén en 
una situación laboral potencialmente activa 
y, a causa de la lumbalgia, sufran una grave 
afectación de su salud física y psíquica, y 
una importante merma de su calidad de vi-
da y capacidad laboral), y neuroestimula-
ción percutánea (PENS) como última op-
ción de tratamiento (si existe personal es-
pecíficamente entrenado en el entorno geo-
gráfico). 
La Guía sólo plantea la posibilidad de 
la cirugía por lumbalgia inespecífica en los 
casos en los que se den todos los siguientes 
supuestos: El dolor sea intenso e invalidan-
te, haya persistido constantemente durante 
2 o más años pese a la aplicación de todos 
los demás tratamientos recomendados, y se 
plantee exclusivamente la artrodesis (prefe-
riblemente no instrumentada, y preferible-
mente en un máximo de 2 segmentos ver-
tebrales). Incluso en esos casos, no se pue-
de recomendar la cirugía en ámbitos en los 
que sea viable aplicar programas de ejerci-
cio complementado con un enfoque cogni-
tivo-conductual, pues esos programas con-
siguen resultados similares con menor ries-
go.  
De acuerdo con la evidencia científica 
disponible, para el tratamiento de la lum-
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balgia inespecífica la Guía no recomienda 
distintos tipos de fármacos (corticoides, 
gabapentina, fármacos anti-TNF, AINEs 
tópicos, etc.), la electroterapia, los proce-
dimientos físicos (tracción, masaje, corsés 
y fasas lumbares, manipulaciones vertebra-
les, acupuntura, etc.), las infiltraciones (de 
todo tipo; facetarias, intradiscales, de toxi-
na botulínica, etc.), la ozonoterapia ni los 
procedimientos de estimulación y denerva-
ción (rizolisis, electrotermocoagulación in-
tradiscal –IDET, PIRF-, lesión del ganglio 
dorsal por radiofrecuencia, etc.) 
Para la prevención de la lumbalgia, la 
Guía recomienda el ejercicio físico, la edu-
cación sanitaria en conceptos de actitud ac-
tiva (impartida directamente, hablando con 
el paciente, o entregándole un folleto vali-
dado o dirección de Internet con informa-
ción consistente) (Burton et al., 1999; Fun-
dación Kovacs, 2000, 2002) y, en el caso 
de episodios recurrentes, programas de 
aprendizaje con contenidos mixtos de “ac-
titud activa” e higiene postural (pero no só-
lo de higiene postural). En el caso de los 
trabajadores, se recomienda acelerar tanto 
como sea posible el retorno al trabajo, aun 
sin esperar que haya desaparecido comple-
tamente el dolor y aunque sea preciso con 
ese fin adaptar transitoriamente las condi-
ciones o características ergonómicas del 
puesto de trabajo. En el ámbito laboral, 
también se recomiendan los programas que 
combinen educación sanitaria en “actitud 
activa” con ejercicio y medidas ergonómi-
cas y organizativas en el trabajo en cuyo 
desarrollo y aplicación se impliquen los 
trabajadores. En el caso de los escolares, 
los datos disponibles reflejan que el riesgo 
de lumbalgia aumenta con la participación 
en deportes a nivel competitivo, el trans-
porte de material escolar excesivamente 
pesado, el uso de mobiliario escolar inade-
cuado y la exposición a factores psicoso-
ciales (baja autoestima, infelicidad, etc.), 
pero los datos disponibles no permiten tra-
ducir esos datos en recomendaciones pre-
ventivas concretas y contrastadas (como 
límites concretos de carga o directrices pa-
ra la fabricación de mobiliario). 
Para la prevención de la lumbalgia, la 
evidencia científica no permite recomendar 
la manipulación vertebral, el uso de suelas 
o plantillas amortiguadoras, el uso de alzas 
(ni siquiera en caso de heterometría de los 
miembros inferiores), ni el uso de cinturo-
nes o fajas lumbares. Tampoco se puede 
recomendar ningún tipo de silla o colchón 
con fines preventivos, aunque los síntomas 
persistentes mejoran más con un colchón 
de firmeza intermedia que con uno muy 
firme. 
 
 
Discusión 
La versión española de la Guía de Práctica 
Clínica del Programa COST B13 identifica 
y recomienda los métodos cuya efectividad 
y seguridad han sido comprobados científi-
camente para la prevención, el diagnóstico 
y el tratamiento de la lumbalgia inespecífi-
ca.  
Para decidir adoptar una Guía de Prác-
tica Clínica, las Sociedades científicas y 
demás entidades no valoran sólo la solidez 
de su fundamento científico o su impacto 
en la efectividad, seguridad o eficiencia de 
la práctica clínica, sino que también se ven 
obligadas a considerar aspectos relativos a 
las percepciones de sus afiliados, incluyen-
do los relativos a sus intereses profesiona-
les o personales. Eso puede haber influido 
en que tres Sociedades abandonaran el 
Grupo Español de Trabajo. En diciembre 
de 2004, el representante de la Sociedad 
Española de Cirugía Ortopédica y Trauma-
tología abandonó España, por lo que dimi-
tió del Grupo de Trabajo y la SECOT de-
clinó sustituirlo. Después de que el conte-
nido de la Guía hubiera sido aprobado, en 
julio de 2005 el Grupo de Estudio de las 
Enfermedades del Raquis y su representan-
te abandonaron el Programa al advertir en-
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tonces que las versiones española y origi-
nal eran dos documentos distintos. Del 
mismo modo, el 12 de septiembre de 2005, 
la Sociedad Española de Rehabilitación y 
Medicina Física abandonó el Programa por 
estar en desacuerdo con que la versión es-
pañola de la Guía no recomendara algunas 
tecnologías para las que el Grupo Español 
de Trabajo coincidió con la versión origi-
nal de la Guía en que la evidencia científi-
ca disponible era insuficiente o no lo acon-
sejaba. 
  No obstante, la versión española de la 
Guía COST B13 cuenta con un respaldo 
científico y profesional especialmente am-
plio. Ha sido evaluada favorablemente por 
Agencias de Evaluación de Tecnología Sa-
nitaria, aprobada por GuíaSalud, y actual-
mente varios Servicios de Salud están des-
arrollando adaptaciones a sus entornos es-
pecíficos, para implantarla en su práctica 
clínica diaria. Además, su uso también es 
recomendado por entidades que han parti-
cipado en el Grupo de Trabajo y represen-
tan diversas profesiones sanitarias y espe-
cialidades médicas dispares, por el Consejo 
General de Colegios Oficiales de Médicos 
de España-Organización Médica Colegial y 
el Consejo General de Colegios de Fisiote-
rapeutas, así como por sindicatos y organi-
zaciones de consumidores. La versión es-
pañola de la Guía COST B13 identifica a 
las entidades concretas que recomiendan su 
uso (Red Española de Investigadores en 
Dolencias de la Espalda REIDE, 2005). 
Una recomendación de las versiones 
paneuropea y española de la Guía es con-
tradictoria con el sentido de la evidencia 
científica disponible: Ninguna de las dos 
versiones recomienda la infiltración con 
toxina botulínica para el tratamiento de la 
lumbalgia inespecífica crónica, pese a que 
un ensayo clínico controlado demuestra su 
eficacia. Tal y como explica la propia Guía 
(Red Española de Investigadores en Dolen-
cias de la Espalda REIDE, 2005), el motivo 
es que, a juicio de los autores de ambas 
versiones, la pobre calidad metodológica 
del único ensayo clínico existente, y la es-
casa magnitud del efecto clínico que refle-
ja, no compensan los riesgos de esta tecno-
logía. 
Por otra parte, sólo existe una discre-
pancia entre las versiones paneuropea y es-
pañola de la Guía COST B13: Ésta no re-
comienda la manipulación vertebral para el 
tratamiento de la lumbalgia inespecífica, 
mientras que aquella sí lo hace. Tal y como 
se explica en la propia Guía (Red Española 
de Investigadores en Dolencias de la Es-
palda REIDE, 2005), ello se debe a que el 
Grupo Español de Trabajo pudo analizar 
publicaciones que aparecieron después de 
que la Guía paneuropea hubiera sido edita-
da. Esas publicaciones demostraron errores 
metodológicos que inclinaron en sentido 
negativo el compendio de la evidencia dis-
ponible. Así, en definitiva el Grupo consi-
deró que de los estudios analizados sobre 
manipulación vertebral no emanaba ningu-
na prueba de que los resultados atribuidos a 
la manipulación reflejaran algo más que los 
emanados del mayor tiempo de atención al 
paciente en esta práctica y el efecto inespe-
cífico (placebo) que genera. Además, in-
cluso en los estudios con resultados positi-
vos, la magnitud del efecto de la manipula-
ción vertebral era tan pequeña que carecía 
de relevancia clínica, por lo que esos estu-
dios no podían usarse como fundamento 
sólido para recomendar el uso de esta tec-
nología en la práctica clínica rutinaria, y 
mucho menos para introducirla en los ám-
bitos en los que actualmente no es rutina-
ria, como el Sistema Nacional de Salud es-
pañol (F. M. Kovacs et al., 2005; Red Es-
pañola de Investigadores en Dolencias de 
la Espalda REIDE, 2005).  
Algunas tecnologías sobre las que en 
España existen datos anecdóticos de su uso 
en pacientes con lumbalgia inespecífica no 
se mencionan en la versión original paneu-
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ropea. El motivo es que, al no existir ensa-
yos clínicos controlados sobre ellas con 
pacientes con lumbalgia inespecífica, no 
fueron identificadas en las revisiones sis-
temáticas de los Grupos internacionales. El 
Grupo Español de Trabajo decidió incluir-
las en la versión española, aunque al care-
cer de pruebas sobre su eficacia y seguri-
dad, efectividad o eficiencia, la recomen-
dación sobre su uso es obviamente negati-
va. Ese es el caso de la ozonoterapia y los 
fármacos anti-TNF.  
Dentro de España, las características 
organizativas de la asistencia sanitaria pue-
den variar de un Servicio de Salud a otro, y 
a veces incluso entre distintas áreas sanita-
rias de un mismo Servicio. Así, la aplica-
ción de las recomendaciones de la versión 
española de la Guía a un territorio concreto 
puede requerir ciertas adaptaciones organi-
zativas. Para facilitar ese proceso, y a la 
vez asegurar su rigor, coordinación y efi-
ciencia, la propia versión española de la 
Guía identifica los pasos a seguir con el fin 
de desarrollar adaptaciones locales que 
puedan ser consideradas como tales. Con 
ese fin, las autoridades sanitarias interesa-
das están invitadas a contactar con los re-
presentantes de España en el Comité de 
Gestión del Programa COST B13 de la 
Comisión Europea (mperez@kovacs.org).  
El Programa Europeo COST B13 fina-
lizó en diciembre de 2004 y no hay fondos 
ni mecanismos previstos para la actualiza-
ción de la Guía de ámbito paneuropeo. Sin 
embargo, el Grupo Español de Trabajo ha 
establecido mecanismos de actualización, 
basados en la detección y análisis de la 
evidencia científica que surja a partir de 
ahora, y está previsto editar una versión ac-
tualizada en el año 2008. Es deseo de todos 
los miembros del Grupo que las entidades 
que lo abandonaron, así como otras entida-
des eventualmente relevantes para el mane-
jo de la lumbalgia inespecífica que en esta 
fase hayan podido pasar desapercibidas, 
participen en el futuro proceso de actuali-
zación de la Guía. Esas entidades están in-
vitadas a manifestar su interés a los repre-
sentantes de España en el Comité de Ges-
tión del Programa COST B13 de la Comi-
sión Europea (mperez@kovacs.org).  
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